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VIII. 


Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Rostock. 

Zur  Casuistik  der  Schulter-Enchondrome. 

Von 

Dr.  Grisson, 

Assistenzarzt. 

(Hierzu  Tafel  HI.) 


Separatabdruck  aus  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie.  XXVII,  Bd. 


Am  17.  November  1886  wurde  der  48jährige  Steuermann  Hein¬ 
rich  N.,  welcher  mit  einem  gewaltigen,  der  linken  Schulter  auf¬ 
sitzenden  Tumor  behaftet  war,  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Rostock 
aufgenommen. 

Patient  war  bereits  im  Jahre  1880  in  hiesiger  Klinik  wegen  einer 
Geschwulst  in  derselben  Gegend  von  Trendelenburg  operirt  wor¬ 
den.  Der  Fall  wurde  sodann  von  Gies1)  publicirt,  dessen  Kranken¬ 
bericht  ich  hier  fortsetzen  möchte,  zugleich  in  der  Absicht  der  Zu¬ 
sammenstellung  der  bis  1881  veröffentlichten  Fälle  von  Scapulachon¬ 
dromen  von  Wälder2)  einen  neuen  Fall  hinzuzufügen. 

Der  Anamnese  von  Gies  kann  ich  nichts  Wesentliches  hinzufügen. 
Ich  wiederhole  sie  kurz.  Im  Jahre  1878  erlitt  Patient  eine  schwere  Con- 
tusion  der  Schulter  durch  einen  Fall.  Seitdem  heftige  Schmerzen,  die 
unter  elektrischer  Behandlung  für  kurze  Zeit  gebessert  wurden,  und  Be¬ 
schränkung  der  Bewegungsexcursionen  im  Schultergelenk.  Seit  Ende  1879 
waren  die  Schmerzen  so  heftig  geworden,  das  Patient  keinerlei  Bewegung 
mit  dem  linken  Arm  ausführen  konnte.  In  dieser  Zeit  bemerkte  er  zu¬ 
erst  eine  Anschwellung  in  der  Regio  infraclavicularis. 

Bei  der  Aufnahme  im  Februar  1880  liess  sich  in  der  prominenten 
Regio  infraclavicularis  ein  Tumor  abtasten,  welcher  gegen  das  Schulter 
gelenk  nicht  scharf  abgrenzbar  war  und  undeutliche  Fluctuation  bo^ 
Eine  Probepunction  ergab  mucinhaltige  Flüssigkeit,  keine  charakteristi¬ 
schen  Bestandteile.  Da  Patient  von  seinen  Schmerzen  befreit  zu  sein 


1)  Histologische  und  experimentelle  Studien  über  Gelenkkrankheiten.  II.  Biest 
Zeitschrift.  Bd.  XYI.  S.  330.  1882. 

2)  Ueber  Chondrom  der  Scapula.  Diss.  inaug.  Basel-Leipzig  1881. 
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wünschte,  wurde  zur  Exstirpation  des  Tumors  geschritten.  Es  zeigte  sich 
jdabei,  dass  derselbe  das  Schultergelenk  perforirt  und  einen  Fortsatz  nach 
dem  Collum  scapulae  gesandt  hatte.  Es  wurde  das  Caput  humeri  resecirt, 
und  dann  die  Geschwulst,  die  gewissermaassen  zwischen  Process.  cora- 
coid.,  Coli,  scapul.  und  Caput  humeri  eingekeilt  war,  entfernt. 

Der  Tumor  war  mannsfaustgross  und  mit  einer  bindegewebigen  Kapsel 
umgeben.  Nach  der  mikroskopischen  Untersuchung,  deren  Resultate  Gies 
sehr  genau  beschreibt,  ist  die  Geschwulst  als  ein  areoläres  Enchondrom 
(0.  Weber),  oder  als  Enchondroma  molle  s.  mucosum  s.  gelatinosum 
rVirchow)  zu  betrachten. 

Ende  April  wurde  Patient  mit  beweglichem,  kräftigem  und  zur  Arbeit 
brauchbarem  Arm  entlassen;  Patient  konnte  denselben  bis  zur  Schulter- 
ihöhe  erheben.  Er  ging  dann  wieder  mit  einigen  kurzen,  durch  Schmerzen 
im  linken  Arm  bedingten  Unterbrechungen  seinem  Berufe  als  Schiffer  nach. 


Um  Weihnachten  1883  fiel  er  wieder  auf  die  linke  Schulter.  Es  tra¬ 
ten  von  Neuem  heftige  Schmerzen  auf,  und  bald  bemerkte  Patient  wieder 
|eine  Schwellung  in  der  Schlüsselbeingegend,  welche  ganz  langsam  und 
igleichmässig  zu  dem  heute  vorliegenden  Tumor  heranwuchs  und  die  Be¬ 
iwegungen  des  Armes  im  Schultergelenk  immer  mehr  beschränkte. 

Es  handelt  sich  jetzt  um  einen  mehr  als  mannskopfgrossen  der  linken 
iSchulter  aufsitzenden  Tumor  (s.  Abbildung),  der  von  normaler,  stellen¬ 
weise  etwas  gerotheter  Haut  bedeckt  ist;  die  Haut  ist  nur  wenig  über 
:der  Geschwulst  verschieblich,  stark  gespannt  und  von  grossen  Venen  durch- 
i  zogen.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  zeigt  einige  buckelförmige  Promi¬ 
lnenzen,  welche  Fluctuation  darbieten,  während  das  Uebrige  von  harter 
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Consistenz  ist.  Die  Geschwulst  ist  gegen  Scapula,  Clavicula  und  den  an- 
kylotischen  Oberarm  nicht  verschieblich,  dagegen  lässt  sie  sich  in  Nar¬ 
kose  zusammen  mit  den  genannten  Knochen  gegen  den  Thorax  etwas 
bewegen  und  auch  um  ein  Geringes  vom  Kopfe  abdrängen. 

Die  Grenzen  des  Tumors  sind  folgende: 

Hinten  dem  Umfange  der  Scapula  entsprechend;  dieser  Knochen 
selbst  ist  vom  Thorax  weit  abgehoben,  und  es  hat  den  Anschein,  als  ob 
Geschwulstmassen  zwischen  ihn  und  den  Thorax  hineingewachsen  seien. 

Medianwärts  liegt  die  Geschwulst  dem  Kopf  und  Hals  unmittelbar 
an,  in  Narkose  kann  man  gerade  eine  flache  Hand  dazwischenlegen. 

Vorn  deckt  sie  die  zwei  äusseren  Drittel  der  Clavicula  zu  und  reicht 
bis  zur  3.  Rippe  nach  abwärts. 

Der  höchste  Punkt  der  Geschwulst  liegt  auf  gleicher  Höhe  mit  dem 
Gehörgang. 

Die  percussorischen  Grenzen  entsprechen  den  palpatorischen  genau, 
über  der  ganzen  linken  Thoraxhälfte  ist  normaler  Lungenschall  bis  un¬ 
mittelbar  an  die  palpatorischen  Grenzen  der  Geschwulst. 

Der  linke  Arm  ist  nicht  erheblich  verändert,  etwas  abgemagert,  nicht 
atrophisch,  in  der  Schulter  ankylosirt,  in  den  anderen  Gelenken  von  nor¬ 
maler  Beweglichkeit.  Der  Druck  der  Hand  ist  innerhalb  der  normalen 
Grenzen  schwächer  als  der  der  rechten,  der  Puls  auf  beiden  Seiten  gleich. 
Im  ganzen  linken  Arm  hat  Patient  die  allerheftigsten,  reissenden  Schmer¬ 
zen,  die  auch  nach  der  linken  Seite  des  Halses  ausstrahlen ;  sonst  keine 
Sensibilitätsstörungen. 

Der  Tumor  selbst  ist  ganz  schmerzlos. 

Am  18.  November  wurden  drei  der  grössten  fluctuirenden  Stellen 
unter  Aspiration  punctirt,  theils  zu  diagnostischen  Zwecken,  theils  in  der 
Hoffnung,  durch  Entleerung  der  Cysten  eine  Verkleinerung  des  Tumors 
zu  erzielen  und  dadurch  die  Möglichkeit  einer  Operation  näher  zu  rücken. 
Es  entleerte  sich  eine  zähe,  schleimige  Flüssigkeit  von  schwach  roth- 
licher  Farbe,  in  der  charakteristische  Zellen  nicht  nachweisbar  waren; 
dagegen  enthielt  sie  weisse  Blutkörperchen  und  amorphe  Pigmentkörner, 
die  wohl  auf  ältere  Blutungen  zu  beziehen  waren.  Aus  den  Punctions- 
öffnungen  ergossen  sich  in  den  nächsten  Tagen  gewaltige  Mengen  der 
beschriebenen  Gallerte,  die  auch  in  den  grössten  Verbänden  nicht  aufzu¬ 
fangen  waren.  Die  Secretion  wurde  dann  eiterig,  aber  die  durch  diese 
Entleerungen  bedingte  Verkleinerung  des  Tumors  war  im  Vergleich  zu 
den  übrig  bleibenden  Massen  kaum  nennenswert!!. 

Es  war  klar,  dass  dem  Patienten  nur  durch  eine  Operation  geholfen 
werden  konnte.  Herr  Prof.  Madelung  hatte  dieselbe  bereits  früher  in 
privater  Consultation  als  unmöglich  abgelehnt,  doch  musste  man  gegen¬ 
über  der  Verzweiflung  und  dem  Drängen  des  Patienten,  welcher  zu  jedem 
auch  noch  so  gefährlichen  Eingriff  seine  Einwilligung  gab,  da  er  mit  sei¬ 
nem  Leiden  nicht  mehr  leben  könne,  immer  wieder  die  Möglichkeit  einer 
Operation  in  Erwägung  ziehen. 

Eine  Exstirpation  der  Geschwulst  war  nach  der  Lage  der  Dinge  nur 
möglich  mit  gleichzeitiger  Entfernung  von  Scapula,  dem  grössten  Theil 
der  Clavicula  und  der  ganzen  Extremität.  Zu  den  allgemeinen  Bedenken, 
welche  ein  so  grosser  Eingriff  immer  hat,  kamen  hier  noch  weitere.  Eine 
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!  erfolgreiche  Operation  war  unausführbar,  wenn  ein  Fortsatz  der  Ge- 
|  schwulst  in  den  Thorax  hinein  ging.  Dies  konnte  nur  mit  einiger  Walir- 
i  scheinlichkeit  ausgeschlossen  werden,  da  die  in  Narkose  constatirte  Be- 
'  weglichkeit  der  Geschwulst  sehr  gering  war.  Weiter  konnten  Metastasen 
in  inneren  Organen  zwar  nicht  nachgewiesen  werden,  aber  gerade  der 
i  wichtigste  Tlieil  der  Lunge,  nämlich  der  von  der  Geschwulst  bedeckte, 
i  war  der  Untersuchung  ja  nicht  zugänglich.  Das  gewichtigste  Bedenken 
;  bildete  die  Rücksicht  auf  die  Stillung  der  Blutung  aus  den  Gefässen,  welche 
j  von  der  Clavicular-  und  seitlichen  Halsgegend  zu  dem  Tumor  hinzogen.  Es 
erschien  fast  unmöglich,  mit  Instrumenten  in  den  engen  Spalt  zwischen 
i  dem  Tumor  einerseits  und  Hals  und  Kopf  andererseits  einzudringen,  und 
i  nur  die  Aussicht,  dass  nach  Unterbindung  der  Vasa  subclavia  in  der  Con- 
tinuität  die  Blutung  leichter  zu  beherrschen  sein  würde  und  nach  Durch- 
i  sägung  der  Clavicula  die  Geschwulst  vom  Halse  weiter  abdrängbar  wer- 
1  den  würde,  ermöglichten  den  Entschluss,  eine  Operation  zu  versuchen. 

Am  9.  December  1886  schritt  Herr  Prof.  Madelung  zur  Opera¬ 
tion.  Der  Arm  wurde  blutleer  gemacht,  um  Blut  zu  sparen.  Schnitt 
i  an  der  Grenze  des  Tumors  gegen  den  Hals  zur  Unterbindung  der  Vasa 
i  subclavia.  Dieselben  waren  nicht  erreichbar,  da  die  Clavicula  sich  als 
:  mindestens  doppelt  so  dick  wie  normal  erwies.  Deshalb  Durchtrennung 
der  Clavicula  mit  Stichsäge  und  Knochenzange  auf  einem  untergeschobenen 
Hebel  an  der  Grenze  des  mittleren  gegen  das  innere  Drittel;  dadurch 
liess  sich  der  ganze  Tumor  etwas  freier  bewegen.  Aber  auch  so  war 
die  Orientirung  zur  Aufsuchung  der  Vasa  subclavia  wegen  der  Verlagerung 
t  aller  Theile  durch  die  Massen  des  Tumors  ganz  unmöglich  und  es  musste 
I  ohne  Ligatur  derselben  operirt  werden.  Bildung  eines  grossen  Hautlappens 
von  der  Hinterseite  des  Tumors  und  dem  Rücken,  der  bis  zum  unteren  Winkel 
I  der  Scapula  nach  abwärts  lospräparirt  wurde.  Schnitt  vorne  unten  auf  den 
i  Muse,  pectoralis  major  und  Durchtrennung  dieses  Muskels,  Ablösung  der 
i  Musculi  trapezius  und  rhomboidei  von  der  Scapula  und  Auslösung  dieses 
Knochens  aus  seinen  Weichtheilverbindungen.  Jetzt  hing  die  Geschwulst 
nur  noch  an  den  grossen  Nerven  des  Plexus  brachialis,  den  Gefässen  und 
I  den  umgebenden  Weichtheilen,  welche  unter  vorsichtiger  Präparation  zwi¬ 
schen  zwei  Pincetten  durchtrennt  wurden.  Während  der  ganzen  Operation 
wurde  jedes  Gefäss  möglichst  vor,  sonst  unmittelbar  nach  der  Durchschnei- 
l  düng  gefasst  und  unterbunden.  Die  Abhebung  der  Geschwulst  mit  der 
;  ganzen  Extremität,  der  Scapula  und  dem  grössten  Theil  der  Clavicula  vom 
Rumpfe  gelang  vollständig.  Der  Thorax  war  unverletzt,  die  Geschwulst 
i  hatte  keinen  Fortsatz  in  denselben  hineingeschickt,  nur  2  Rippen  waren 
i  etwas  usurirt  und  dellenförmig  eingedrückt.  Der  hintere  Hautlappen  passte 
vorzüglich  zur  Deckung  des  Defectes;  Naht,  Drainage,  Jodoform -Torf- 
:  mullverband. 

Der  Verlauf  war,  abgesehen  von  den  ersten  8  Tagen  nach  der  Ope¬ 
ration,  ein  fieberloser  und  glatter.  Der  grosse  Hautlappen  heilte  ohne 
Randgangrän  in  toto  an,  es  wurden  nur  an  seiner  Basis  drei  kleine  In- 
cisionen  zur  Entleerung  von  etwas  Eiter  nöthig.  Am  25.  Januar  1887, 
am  47.  Tage  nach  der  Operation,  konnte  Patient  geheilt  entlassen  werden. 

Er  befindet  sich  jetzt,  über  1  Jahr  nach  der  Operation,  durchaus  wohl, 
ist  frei  von  Schmerzen  und  ohne  Recidiv. 
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Die  Untersuchung  des  Tumors  ergiebt  Folgendes: 

Die  Consistenz  ist  keine  gleichmässige.  Während  die  oberen  Theile 
ziemlich  weich  sind,  stellenweise  sogar  fluctuiren,  sind  die.  mittleren  Par¬ 
tien  hart,  fast  durchweg  von  Fibromconsistenz ,  zum  Theil  noch  härter, 
und  die  unteren  Theile  zeigen  die  Consistenz  eines  weichen  Lipoms.  Die¬ 
sem  Befund  entspricht  die  Configuration  von  Querschnitten. 

Die  knorpelige  Structur,  welche  man  nach  den  Untersuchungen  von 
Gies  auch  bei  unserem  Recidiv  erwarten  musste,  ist  am  ausgesprochensten 
in  der  Mitte  des  Tumors,  an  der  Stelle,  wo  früher  der  Gelenkkopf  des 
Humerus  sass,  also  zwischen  der  Sägefläche  des  Humerus,  dem  Akromion 
und  dem  Process.  coracoideus  (Taf.  III,  Fig.  1).  Von  da  an  nach  der 
Kuppe  des  Tumors  zu  überwiegt  mehr  das  Bindegewebe,  und  es  finden 
sich  in  dieser  peripheren  Partie  kleinere  und  grössere  Erweichungsherde 
(Taf.  III,  Fig.  1).  Mehr  nach  unten  zu  findet  man  Fetttrauben  einge¬ 
mischt,  und  ganz  unten  ausschliesslich  Fett,  welches  wie  ein  Anhängsel 
der  Geschwulst  angeheftet  ist. 

Besonders  ein  Frontalschnitt  (Taf.  III,  Fig.  1),  welcher  durch  die 
Stelle  geht,  wo  früher  das  Gelenk  war,  macht  es  wahrscheinlich,  dass 
gerade  von  der  früheren  Gelenkgegend  aus  das  Recidiv  seinen  Anfang 
genommen,  zunächst  den  Raum  zwischen  Sägefläche  des  Humerus,  Akro¬ 
mion  und  Process.  coracoid.  angefüllt  hat  und  dann  zwischen  Scapula 
und  Thorax  hinein  und  vor  und  hinter  der  Clavicula  nach  oben  und  vorne 
gewachsen  ist.  Die  Hinterfläche  der  Scapula  ist  ganz  frei  von  Neubil¬ 
dung  (Taf.  III,  Fig.  2). 

Der  mikroskopische  Befund  ergiebt  mit  Sicherheit  die  Gleichartigkeit 
unseres  Tumors  mit  dem  von  Trend  eie  nburg  exstirpirten.  Herr  Prof. 
A.  Thierfelder  hatte  die  Güte,  mir  den  primären  Tumor,  den  er  noch 
aufbewahrte,  zur  Verfügung  zu  stellen,  und  da  fand  ich  bei  Vergleichung 
von  Schnitten  beider  Geschwülste,  dass  besonders  die  Gegend  des  Schul¬ 
tergelenks  sehr  genau  mit  dem  primären  Tumor  und  der  Gies’schen 
Beschreibung  mikroskopisch  übereinstimmt.  Man  findet  hier  derbe  Züge 
von  Bindegewebe ,  die  sich  theilen  und  durch  Wiedervereinigung  grosse 
Maschen  bilden,  in  denen  Stern-  und  Knorpelzellen  liegen.  Auch  inner¬ 
halb  der  grossen  Maschen  hat  es  den  Anschein,  als  ob  immer  eine  An¬ 
zahl  von  Zellen  durch  Bindegewebe  wieder  zu  runden  Packeten  zusammen¬ 
gehalten  würden.  Von  allen  Theilen  des  Tumors  finden  sich  hier  am 
meisten  Knorpel-  und  Sternzellen,  dieselben,  besonders  aber  die  ersteren, 
nehmen  nach  der  Peripherie  des  Tumors  zu  an  Zahl  ab,  und  an  ihre 
Stelle  treten  indifferente  und  Spindelzellen  (Chondroblasten)  und  zwar  in 
so  grosser  Menge,  dass  man  das  Centrum  der  Neubildung  als  zellarm  im 
Vergleich  zur  Peripherie  bezeichnen  muss.  Der  areoläre  Bau  der  Ge¬ 
schwulst  ist  auch  in  der  Peripherie  deutlich  ausgesprochen  und  wie  der 
Inhalt  der  Areolen,  so  sind  auch  die  Bindegewebszüge  hier  zellreicher 
als  am  Ausgangspunkte  der  Geschwulst. 

Es  ist  also  wohl  der  in  der  Gelenkgegend  gelegene  Theil  der  Ge¬ 
schwulst,  der  ältere,  zur  vollständigen  Ausbildung  gelangte,  in  dem  zu¬ 
gleich  die  Natur  des  Knorpels  am  deutlichsten  ausgesprochen  ist,  während 
die  von  diesem  Centrum  aus  peripher  gelegenen  Theile  sich  durch  ihren 
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Zellreichthum  und  durch  den  grossen  Gehalt  an  indifferenten  Zellen  als 
jünger  und  in  starkem  Wachsthum  befindlich  kennzeichnen. 

Gefässe  sind  reichlich  vorhanden,  stellenweise  findet  sich  in  ihrer 
Umgebung  eine  kleinzellige  Infiltration,  welche  wohl  mit  der  im  Anschluss 
an  die  Punctionen  entstandenen  phlegmonösen  Entzündung  zusammenhängt. 
Grössere  Haufen  von  gelbem  und  körnigem  schwarzem  Pigment  sind  wohl 
j  auf  alte  Blutungen  zu  beziehen.  Verkalkte  Stellen  habe  ich  mehrfach 
J  gefunden. 

Klinisch  interessant  ist  der  beschriebene  Fall  insofern,  als  En- 
;  chondrome  der  Schulter  meines  Wissens  bisher  nur  4  mal  die  Ent- 
'  fernung  der  ganzen  Scapula  mit  Extremität  und  einem  Theil  -der 
Clavicula  noth  wendig  machten.  Sy  me  ^musste  zur  Entfernung  eines 
:  zweiten  Recidivs  einer  fibrocartilaginösen  Geschwulst  der  Schulter- 
!  gegend  die  Scapula  zugleich  mit  der  Extremität  opfern.  Der  Patient 
;i  genas. 

|  Der  zweite  Fall  (Thier sch1  2),  Entfernung  eines  schleimig  ent- 
i  arteten  Enchondroms  mit  Scapula  und  Extremität)  endete  5  Tage 
;  nach  der  Operation  tödtlich. 

Der  dritte  Fall  ist  von  Paul  Berger3)  mit  günstigem  Erfolge 
(  operirt  und  beschrieben. 

Unser  Fall,  der  vierte,  ist  der  dritte  günstig  verlaufene. 

Irrthümlich  rechnet  Gies4)  einen  Fall  von  Sydney  Jones5 6) 
i  hierher,  während  nach  dem  Original  der  Arm  und  das  Akromion  er- 
I  halten  wurde. 

|  Wegen  Tumoren  überhaupt  wurde  die  Totalexstirpation  der 
1  Scapula  mit  Entfernung  der  Extremität  und  eines  verschieden  grossen 
1  Theiles  der  Clavicula  nach  den  Statistiken  von  Gies  (1.  c.)  und  Adel- 
i  mann')  und  Berger  (1.  c.)  unter  Hinzurechnung  unseres  Falles,  fer- 
i  ner  des  4  alles  von  Thier  sch,  der  in  die  obigen  Arbeiten  nicht  auf- 
;  genommen  ist,  und  des  jüngst  veröffentlichten  von  Obaliiiski7) 


1)  Brit.  med.  Journ.  1864.  Vol.  I.  p.  313.  Cit.  nach  Gurlt’s  Jahresbericht  für 
1863—1865.  Archiv  für  klin.  Chir.  1867.  Bd.  VIII.  S.  884. 

2)  Birch-Hirschfeld,  Zur  Casuistik  der  Geschwulstembolie.  Archiv  für 
Heilkunde.  10.  Jahrgang.  1869. 

3)  L’amputation  des  membre  superieur  dans  la  contiguite  du  tronc.  (Ampu¬ 
tation  interscapulo-thoracique.)  Paris,  G.  Masson.  1887. 

4)  Beiträge  zu  den  Operationen  an  der  Scapula.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XII. 
1880.  S.  564. 

5)  The  Lancet  1868.  Vol.  H.  p.  665. 

6)  Zur  Geschichte  und  Statistik  der  theilweisen  und  vollständigen  Schulter- 
I  blattresectionen.  Prager  Vierteljahrschrift.  36.  Jahrg.  Bd.  144.  1879.  S.  1. 

7)  Mittheilungen  aus  der  chirurgischen  Casuistik.  Wiener  med.  Presse.  1887. 
Nr.  19  und  20. 


244  VIII.  Grisson,  Zur  Casuistik  der  ScKulter-Enchondrome. 

(Sarkom,  Heilung,  später  Tod  an  Metastasen)  26  mal  ausgeführt  (dar¬ 
unter  4  mal  wegen  Enchondrom);  in  17  Fällen  wurde  Heilung  erzielt 
(davon  6  später  an  ßecidiv  oder  Metastasen  gestorben) ,  7  mal  trat 
der  Tod  ein,  1  Fall  war  zur  Zeit  der  Veröffentlichung  in  Genesung, 
von  einem  Fall  ist  das  Schicksal  unbekannt. 

Eine  neuere  Statistik  von  R.  de  Langenhagen1),  welcher  4 
Fälle  mit  3  Todesfällen  und  einer  Heilung  erwähnt,  ist  zum  Vergleich 
oder  zur  Ergänzung  der  Statistik  nicht  zu  brauchen,  da  der  Verfasser 
keine  Quellen  angiebt  und  so  keine  Entscheidung  möglich  ist,  ob  ein 
Theil  von  seinen  Fällen  mit  den  erwähnten  identisch  ist. 


1)  Gazette  des  höpitaux.  1884.  p.  202. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

Tafel  III. 

Fig.  1.  Frontalschnitt  durch  die  Gegend  des  Schultergelenks,  hintere  Schnitt¬ 
fläche. 

Fig.  2.  Sagittalschnitt,  laterale  Fläche.  Die  Pfeile  deuten  in  jeder  Figur  die 
Schnittebene  der  anderen  an.  Beide  Figuren  sind  nach  Skizzen  des  Herrn  Prof. 
A.  Thierfelder  angefertigt. 

Clav.  =  Clavicula. 

Sj?.sc.=  Spina  scapulae. 

Acr.  —  Acromion. 

Fs.  s.  =  Fossa  supraspinata. 

Pr.  c.  =  Processus  coracoideus. 

E.  H.  —  Erweichungsherd. 


Tafel  III 


Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  Bd.KYII 


(•ri.sson,  Euchondrom. 


Verlag  von  F.  C.W.  Vogel  in  Leipzig. 
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